Factores asociados a enfermedad residual en el cono central  by Pliego, Juan Manuel Carvajal et al.
Gaceta Mexicana de Oncología. 2015;14(1):21–27
www.elsevier.es
1665-9201 © 2015, Sociedad Mexicana de Oncología. Publicado por Masson Doyma Méxixo S.A. Este es un artículo Open Access distribuido bajo los 
términos de la Licencia CC BY-NC-ND 4.0
ARTÍCULO ORIGINAL
Factores asociados a enfermedad residual  
en el cono central
Juan Manuel Carvajal Pliegoa, Rodolfo Saúl Torres Mendozaa, Aarón González Encisob, 
Delia Pérez-Montielc, Federico Lasad y David Cantú de Leónd,*
a Departamento de Ginecología Oncológica, Instituto Nacional de Cancerología de México, México, D.F., México
b Clínica de Displasias, Instituto Nacional de Cancerología de México, México, D.F., México
c Departamento de Patología, Instituto Nacional de Cancerología de México, México, D.F., México
d Dirección de Investigación, Instituto Nacional de Cancerología, México, D.F., México
PALABRAS CLAVE
Neoplasia 
intraepitelial cervical;
Conización cervical;
Enfermedad residual
Resumen
Objetivo: La conización cervical es el tratamiento conservador de referencia en pacientes con 
QHRSODVLDLQWUDHSLWHOLDOFHUYLFDO6HKDLQWURGXFLGRXQFRQRFHQWUDOFRPSOHPHQWDULRFRQODÀ-
nalidad de disminuir la posibilidad de lesión residual. El objetivo de nuestro estudio consistió 
HQLGHQWLÀFDUIDFWRUHVFOtQLFRSDWROyJLFRVFDSDFHVGHSUHGHFLUOHVLRQHVUHVLGXDOHVHQHOFRQR
central.
Material y métodos: Se realizó una revisión de 6 años en la Clínica de Displasias del Instituto 
Nacional de Cancerología de México en 636 pacientes. Se establecieron factores pronósticos de 
enfermedad residual (legrado endocervical positivo, lesión que se introduce al canal, zona 
de transformación tipo 3 y sus combinaciones). Se utilizaron análisis univariados y multivariados 
DÀQGHHQFRQWUDUDVRFLDFLRQHVHLGHQWLÀFDUIDFWRUHVGHULHVJRLQGHSHQGLHQWHV
Resultados: Al 64% de las pacientes se les realizó un cono central. Trescientas setenta y ocho 
pacientes (59%) no presentaban ningún factor de riesgo de enfermedad residual. Solo 33 (5%) 
arrojaron resultados positivos en el LEC, 99 (15.5%) presentaban una lesión que se introducía en 
el canal, 40 (6%) mostraban una zona de transformación tipo III y el resto (14.5%), combinacio-
nes de las anteriores. Encontramos una asociación de 30-50% (p < 0.0001) entre los factores 
pronósticos y la presencia de lesión residual en el cono central. Asimismo, encontramos que la 
edad > 50 años es un factor independiente de riesgo de lesión residual (p < 0.0001).
Conclusiones: ,GHQWLÀFDPRVIDFWRUHVFOtQLFRSDWROyJLFRVTXHLQFUHPHQWDQHOULHVJRGHHQIHUPH-
GDGUHVLGXDOHQXQFRQRFHQWUDO3RUWDOPRWLYRSURSRQHPRVXQDOJRULWPRGHPDQHMRHVSHFtÀFR
que permite un control adecuado de la enfermedad y evita el sobretratamiento.
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Factors associated with residual disease in the central cone
Abstract
Objective: Cervical conization is the standard of care for conservative treatment in patients 
with cervical intraepithelial neoplasms (CIN). A complementary central cone has been introdu-
ced, which aims to reduce the possibility of residual disease. The purpose of this study was to 
identify clinical-pathological factors able to predict residual disease in the central cone.
Materials and Methods: A 6-year review was conducted on 636 patients in the Dysplasia Clinic of 
the Instituto Nacional de Cancerología de México. Prognostic factors for residual disease were 
established (positive Endocervical Curettage [ECC]; lesion penetrating the canal; type 3 Trans-
formation Zone (TZ), and combinations thereof. Univariate and multivariate analysis were used 
WRÀQGDVVRFLDWLRQVDVZHOODVWRLGHQWLI\LQGHSHQGHQWULVNIDFWRUV
Results:&HQWUDOFRQHZDVSHUIRUPHGLQRIWKHSDWLHQWV2XWRIWKRVHKDGQRULVN
factors for residual disease; only 33 (5%) had a positive ECC, 99 (15.5%) had a lesion invading the 
canal, 40 (6%) had type 3 TZ, and the rest (14.5%), a combination thereof. An association was 
found between prognostic factors and residual lesion ranging from 30 to 50% (P<.0001). Further-
more, it was found that age > 50 years was an independent factor for residual disease (P<.0001).
Conclusions:7KHFOLQLFDOSDWKRORJLFDOIDFWRUVWKDWLQFUHDVHWKHULVNRIUHVLGXDOGLVHDVHLQDFHQ-
WUDOFRQHZHUHIRXQG7KHUHIRUHDVSHFLÀFPDQDJHPHQWDOJRULWKPLVSURSRVHGE\WKHDXWKRUV
that provides an adequate control of the disease, while avoiding overtreatment.
© 2015, Sociedad Mexicana de Oncología. Published by Masson Doyma México S.A. This is an Open-
Access article distributed under the terms of the CC BY-NC-ND License 4.0.
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Introducción
El cáncer cervicouterino (CaCu) es considerado un problema 
de salud en los países en desarrollo, siendo en nuestro país 
el segundo tipo de cáncer femenino. Si bien el número de 
muertes por CaCu en México comenzó a disminuir a partir 
del año 2001, los índices siguen siendo preocupantes, pues-
to que 4,134 mujeres fallecieron en el año 20061. La neopla-
sia intraepitelial cervical (NIC) es la lesión precursora del 
CaCu, cuyo factor etiológico es la infección por el virus 
del papiloma humano2. De los aproximadamente 35 subtipos 
que infectan el aparato genital inferior, los subtipos 16 y 
18 representan cerca del 70% de todos los carcinomas epider-
moides y el 80% de los adenocarcinomas del cuello uterino3.
Existe una alta prevalencia de la infección en las adoles-
centes y el pico de incidencia ocurre a los 30 años. Las mu-
jeres menores de 22 años con lesión intraepitelial de bajo 
grado experimentarán cerca de un 61% de regresión espon-
tánea de la lesión en un período de un año y de cerca del 
91% en un período de 3 años. Solo el 3% progresará a NIC III 
(Ca in situ)4.
En nuestra institución, según datos publicados en 2007, 
en el curso de 5 años se atendieron 1,269 nuevos casos de 
este tipo de lesiones; el grupo etario más afectado fue el 
que se ubica entre los 30 y los 50 años5.
La NIC tiene 3 grados de severidad. La NIC 1 es considera-
da una lesión de bajo grado. A su vez, laNIC 2 y la 3 se con-
sideran lesiones de alto grado (LIEAG). Las pacientes con 
lesión intraepitelial de bajo grado enfrentan posibilidades 
mínimas de desarrollar una lesión cervical invasora, en tan-
to que aquellas con LIEAG se encuentran en alto riesgo de 
progresión a cáncer. En el manejo de las mujeres con NIC, el 
objetivo consiste en prevenir la posible progresión a cáncer 
invasor sin sobretratar las lesiones con altas probabilidades 
de regresión6.
Existen 2 abordajes generales en el tratamiento de la NIC: 
los métodos ablativos (crioterapia o ablación por láser) y los 
métodos que involucran resección (conización con bisturí 
frío, conización por láser o conización con asa diatérmica 
[CAD])7. En general, ambas técnicas son equivalentes en tér-
minos de efectividad, con una tasa de curación cercana al 
90%. La elección de ablación versus resección se basa en 
muchos factores, como los hallazgos en la citología cervical, 
la impresión colposcópica y los resultados de la biopsia cer-
vical, así como características individuales de cada paciente 
como la edad, embarazo y las probables complicaciones del 
tratamiento y, ocasionalmente, los probables efectos adver-
sos en un embarazo posterior8. El rango de recurrencia o 
persistencia de la NIC se ubica entre el 5 y el 17%, indepen-
dientemente del tipo de terapia elegida. Los índices eleva-
dos de enfermedad persistente se asocian a lesiones de 
JUDQGHVGLPHQVLRQHVPiVGHGHODVXSHUÀFLHGHOFXHOOR
uterino), compromiso de glándulas endocervicales, márge-
nes positivos y positividad continua a ADN del virus del papi-
loma humano [especialmente del virus del papiloma 
humano 16])9.
El cono central complementario realizado tras la CAD re-
duce notoriamente la amplitud de los márgenes endocervi-
cales en mujeres con una zona de transformación tipo III. En 
VXUHSRUWH.LHWSHHUDNRRO&HWDO10. demostraron que las 
pacientes que fueron sometidas a una CAD + cono central 
exhibieron una reducción de aproximadamente un 65% en el 
riesgo de positividad en los márgenes endocervicales en 
comparación con aquellas en que no se realizó intervención. 
Incluso en aquellas mujeres que mantuvieron la positividad 
en el margen endocervical después del cono central, el be-
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QHÀFLRGHXQVHJXQGRSURFHGLPLHQWRGHPRVWUyXQDGLVPLQX-
FLyQVLJQLÀFDWLYDHQHOULHVJRGHOHVLyQUHVLGXDODOUHDOL]DUVH
una segunda escisión en comparacióncon quienes no se so-
metieron acono central (52.2 vs. 84.1%, respectivamente, 
P = 0.04). Cerca del 50% de las pacientes con márgenes po-
sitivos en el cono presentará lesión en el cono central, a 
diferencia del 6.6% cuando los márgenes son negativos10.
Se sabe que el uso rutinario del cono central complemen-
tario, lejos de optimizar el tratamiento al garantizar la re-
sección completa de la lesión, compromete el seguimiento 
citológico y colposcópico de la paciente e incrementa el 
riesgo de estenosis del cuello uterino y de incompetencia 
ístmico-cervical, con las complicaciones obstétricas que 
esto conlleva. Por tales motivos, el objetivo de este estudio 
FRQVLVWLyHQFUHDUXQDOJRULWPRTXHLGHQWLÀFDORVIDFWRUHV
clínico-patológicos involucrados con el riesgo de presentar 
una lesión residual en un cono central complementario, con 
el objeto de evitar el sobretratamiento y disminuir las se-
cuelas de dicha terapéutica, individualizando el tratamien-
to al mismo tiempo.
Materiales y métodos
Pacientes
Se trata de un estudio retrospectivo de 6 años que se llevó a 
cabo en la Clínica de Displasias del Instituto Nacional de 
Cancerología de México. Tras la obtención de la aprobación 
por los comités internos, se revisaron los expedientes de 
todas las pacientes que fueron sometidas a un procedimien-
WRGHFRQRFHUYLFDOHQWUHORVDxRV\6HYHULÀFy
que los datos clínicos estuvieran completos en el expedien-
te y que se dispusiera de material de patología para la con-
ÀUPDFLyQGLDJQyVWLFD
Las variables examinadas fueron: citología y biopsia pre-
vias al cono, factores pronósticos de enfermedad residual y 
diagnóstico previo al cono, así como la profundidad del cono 
periférico, el reporte histopatológico del mismo, el estado 
del borde endocervical y la presencia de extensión glandu-
lar. Los 3 diferentes diagnósticos previos al cono fueron: dis-
cordancia citopatológica, LIEAG y CaCu in situ.
/RVIDFWRUHVTXHVHGHÀQLHURQFRPRSUHGLFWLYRVGHHQIHU-
medad residual fueron:
LEC positivo.
Lesión acetoblanca que se introduce en el canal cervical.
Zona de transformación tipo III.
Todas las combinaciones entre ellas.
(OGLDJQyVWLFRGHOPDUJHQGHODOHVLyQFHUYLFDOVHGHÀQLy
como margen negativo, positivo o no evaluable. El margen 
QHJDWLYRVHGHÀQLyFRPRDXVHQFLDGHFpOXODVQHRSOiVLFDVR
lesión de bajo grado en el estudio histopatológico; margen 
positivo, cuando se encontraron células neoplásicas o lesión 
de alto grado en el margen teñido en el estudio histopatoló-
gico; y no evaluable, cuando se encontraron cambios seve-
ros por daño térmico, o pérdida del epitelio de tal magnitud 
que el margen no pudo ser determinado.
Se excluyó a las pacientes con un diagnóstico de carcino-
ma microinvasor, así como con cualquier otra histología di-
ferente al carcinoma epidermoide.
Consideraciones estadísticas
/DLQIRUPDFLyQGHFDGDSDFLHQWHIXHFODVLÀFDGD\UHFRSLODGD
HQXQDEDVHGHGDWRVGLVHxDGDHVSHFtÀFDPHQWHSDUDHIHFWRV
del estudio. Se utilizó estadística descriptiva para las varia-
EOHVGHPRJUiÀFDV
Todas las muestras fueron evaluadas en el departamento 
de patología. El estado de los márgenes se consideró positi-
vo cuando se encontró LIEAG o Ca in situ en el margen de 
resección. En las mujeres sometidas a histerectomía, la pre-
sencia de LIAG o más en la pieza quirúrgica se consideró 
enfermedad residual. Se utilizó la prueba de la c2 para en-
contrar las relaciones univariadas entre los factores pronós-
WLFRV\HOUHSRUWHÀQDOVREUHHOFRQRFHQWUDO
Se utilizó estadística inferencial para comparar las dife-
rentes variables en relación con la positividad a enfermedad 
en el cono central. Las variables que resultaron estadística-
PHQWHVLJQLÀFDWLYDVHQHODQiOLVLVXQLYDULDGRp < 0.05) fue-
URQLQFOXLGDVHQXQDQiOLVLVGHUHJUHVLyQORJtVWLFDDÀQGH
evaluar las asociaciones entre las variables clínico-patológi-
cas previas al cono y la persistencia de lesión en el cono 
FHQWUDO/DVUD]RQHVGHPRPLRVFRQXQLQWHUYDORGHFRQÀDQ-
za del 95% que no incluyó la unidad fueron consideradas es-
WDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYDV
/RVUHVXOWDGRVVHFRQVLGHUDURQHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFD-
tivos cuando el valor p resultó igual a o < 0.05.
Resultados
En el período comprendido entre 2006 y 2011 se recolecta-
ron los datos de 636 pacientes de quienes se contaba con 
información completa registrada en el expediente clínico. 
Se excluyó a aquellas pacientes con seguimientos inferiores 
a 6 meses posteriores al tratamiento.
Características de las pacientes
De las 636 pacientes, 95 (15%) eran menores de 30 años, 194 
(31%) de entre 30 y 40 años, 165 (25%) de entre 41 y 50 años 
y, por último, 182 (29%) eran mayores de 50 años; la media 
de la edad fue de 44 años.
Con respecto a la citología cervical previa al tratamiento, 
el resultado fue negativo en 83 pacientes (13%), 72 (11%) 
IXHURQFODVLÀFDGDVFRPR1,&,FRPR1,&
(39%) como NIC 3, 86 (14%) como carcinoma epidermoide y 
HOVHFODVLÀFyFRPRUHVXOWDGRLQDGHFXDGR
En todas las pacientes se realizó una colposcopia con toma de 
biopsia guiada. Se obtuvieron los siguientes resultados: 88 pa-
cientes (14%) presentaron un resultado negativo a neoplasia 
maligna, 35 (6%), presentaron una NIC 1, 162 (25%) NIC 2, 263 
(41%) NIC 3, en 76 (12%) se diagnosticaron fragmentos sueltos 
de carcinoma epidermoide sin relación con el estroma, y en el 
2% restante, las muestras resultaron inadecuadas (tabla 1).
En cuanto a los factores pronósticos, del total de las pa-
cientes, 378 (59%) no presentaban ningún factor de riesgo 
de enfermedad residual en el cono central. Solo en 33 pa-
cientes (5%) se registró un LEC positivo; 99 mujeres (15.5%) 
presentaron una lesión que se introducía en el canal, en 
40 (6%) se encontró una zona de transformación tipo III y 
en el resto (86 casos, 14.5%) se observaron combinaciones 
de las anteriores (tabla 2).
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El período de vigilancia se prolongó 72 meses, con una 
media de 55 meses. Se registraron 25 (3%) recurrencias 
(20 LIAG, 5 Ca in situ) en un promedio de 14 meses, en las 
cuales el tratamiento se complementó con histerectomía 
(datos no mostrados). Del total de las pacientes, 411 (64%) 
fueron sometidas a cono central.
Factores pronósticos y lesión en el cono central
Encontramos que el índice de asociación de las pacientes sin 
factores de riesgo con la ausencia de enfermedad residual 
en el cono central fue del 84%. De manera similar, la presen-
cia de cualquiera de los factores pronósticos se asoció hasta 
en un 30% a la presencia de carcinoma in situ en el cono 
central. Existen combinaciones que incrementan la asocia-
ción como, por ejemplo, un LEC positivo en combinación 
con una ZT tipo 3 se asocia hasta con un 55% de enfermedad 
de alto grado o más presente en el cono central, de manera 
similar que la suma de todos los factores pronósticos, siendo 
HVWDVDVRFLDFLRQHVHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYDVFRQXQ
valor p < 0.0001 en el análisis univariado (tabla 3).
Se ha observado que la presencia de factores pronósticos 
DVRFLDGRVÁXFW~DHQIXQFLyQGHODHGDGSXHVWRTXHHQWUH
las mujeres menores de 40 años, un 75% no tendrá ningún 
factor pronóstico, a diferencia de las mujeres mayores de 
50 años, en quienes la proporción desciende al 34% 
(p < 0.0001).
Encontramos que entre las mujeres mayores de 50 años, 
hasta un 38% presenta Ca in situ en el cono central, a dife-
rencia de las mujeres más jóvenes, en quienes el 18% se 
asocia al hallazgo de lesiones (p < 0.0001).
El margen endocervical es reconocido como un factor de 
riesgo independiente de lesión en el cono central. Se encon-
tró que algunos factores pronósticos se vincularon con la 
Tabla 1 Características generales de los pacientes
Características n %
Edad
< 30 95 15%
30-40 194 31%
41-50 165 25%
> 50 182 29%
PAP PRE TX
Negativo 83 13%
NIC 1 72 11%
NIC 2 139 22%
NIC 3 248 39%
Ca epidermoide 86 14%
BIOPSA PRE TX
Negativo 88 14%
NIC 1 35 6%
NIC 2 162 25%
NIC 3 263 41%
Fragmentos sueltos 76 12%
Diagnóstico precono
Discordancia CP 161 25%
Alto grado (NIC 2) 125 20%
In situ (NIC 3) 334 53%
Tabla 2 Factores pronósticos
Características n %
Factores pronósticos
Ausencia de factores 378 59%
LEC positivo 33 5%
Lesión que se introduce en el canal 99 15.5%
Zona de transformación 3 40 6%
LEC (+) + lesión que se introduce en 
el canal
30 5%
LEC (+) + zona transformación 3 15 2.5%
Lesión que se introduce en el canal 
+ zona transformación 3
23 4%
Todos los factores 18 3%
LEC: lesion endocervical.
Tabla 3 Factores pronósticos y RHP cono central
Factores pronósticos P
RHP cono 
central
N (%) 0.001
Ninguno LEC 
positivo
Lesión que 
se introduce 
en el canal
Zona de 
transformación 3
LEC + 
lesión que 
se introduce  
en el canal
LEC 
+zona t. 3
Lesión que 
se introduce 
en canal +
zona t. 3
Todos los 
factores
Negativo 209 (84) 15 (65) 51 (80) 14 (58) 11 (64) 3 (33) 9 (57) 4 (39)
NIC I 1 (1) 0 ( ) 0 ( ) 1 (4) 0 ( ) 1 (11) 1 (7) 0 (0)
NIC 2 7 (3) 0 ( ) 0 ( ) 2 (8) 0 () 1 (11) 0 (0) 0 (0)
NIC 3 22 (10) 8 (34) 12 (19) 7 (29) 6 (35) 4 (44) 5 (33) 6 (58)
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positividad en el margen endocervical, puesto que hasta un 
41% de las mujeres con un LEC positivo presentó una lesión 
in situ. También se observó cómo algunas combinaciones de 
dichos factores pueden asociarse hasta con un 50% de inci-
dencia de lesiones in situ (por ejemplo, LEC positivo + lesión 
que se introduce en el canal; p < 0.001).
La existencia de un LEC+ se asocia hasta en una tercera 
parte a la presencia de lesión in situ en el borde endocervi-
cal del cono periférico, siendo este un factor de riesgo inde-
pendiente de lesión en el cono central (p < 0.001).
Aquellas pacientes sin factores pronósticos se asocian en 
un 77% a la ausencia de lesión residual en la histerectomía 
(p < 0.030) y, de la misma manera que en el cono central, la 
existencia de un factor de riesgo se asocia hasta en un 30% a 
la presencia de lesiones en la histerectomía. La combina-
ción de una lesión que se introduce en el canal y una zona 
de transformación tipo 3, así como la suma de los 3  factores, 
se asocian en más de la mitad de los casos a enfermedad 
residual en la pieza quirúrgica (57 y 59%, respectivamente).
(QHODQiOLVLVPXOWLYDULDGRVHLGHQWLÀFDURQYDULDEOHVLQ-
dependientes que se asocian a la presencia de lesión 
 residual en el cono central: la edad (p < 0.0001), la biopsia 
previa al cono (p < 0.017) y los factores pronósticos 
(p < 0.05). Dichas variables pueden ser utilizadas para selec-
cionar a las pacientes candidatas a realización de cono cen-
tral para un buen control de la enfermedad (tabla 4).
Discusión
La CAD es reconocida como el método de referencia para el 
tratamiento de las lesiones preinvasoras del cuello uterino11. 
En las últimas décadas se han desarrollado nuevas técnicas 
TXHFRPSOHPHQWDQHOWUDWDPLHQWRFRQODÀQDOLGDGGHUHVH-
car la totalidad de la lesión y con esto reducir los porcenta-
jes de persistencia o recurrencia de la enfermedad, como en 
el caso del cono central complementario a la CAD12-13. En la 
actualidad, la tendencia se inclina hacia manejos menos in-
vasivos, de modo que ha surgido la necesidad de caracteri-
zar a las pacientes que requerirán una resección más amplia 
o el uso de medidas complementarias3,14.
Uno de los principales grupos que se ven afectados por 
este tipo de lesiones son las mujeres en edad reproductiva, 
en quienes la realización de resecciones extensas compro-
mete el seguimiento cito- y colposcópico posterior, además 
de incrementar las tasas de complicaciones en embarazos 
subsecuentes15,16.
Uno de los principales objetivos del tratamiento de las 
lesiones preinvasoras consiste en garantizar su completa re-
sección abarcando toda la zona de transformación17. Se sabe 
que la CAD se asocia a efectos adversos en los resultados de 
embarazos subsecuentes. Como mencionan Samson et al.18, 
la CAD se asocia a la probabilidad de parto prematuro 
(7.9 vs. 2.5%) en embarazos subsecuentes, lo cual también 
depende de la profundidad y la extensión de la CAD.
En cerca de un 40% de las colposcopias el procedimiento 
puede no ser satisfactorio como resultado de la incapacidad 
para visualizar la zona de transformación o la extensión de 
la lesión displásica. Algunos estudios10 han encontrado que 
más del 7% de las lesiones NIC II y III se vinculan con cáncer 
cervicouterino invasor en el contexto de colposcopias no sa-
WLVIDFWRULDV3DUNHWDO19. encontraron una asociación entre 
la edad y la presencia de colposcopias no satisfactorias, con 
una frecuencia más elevada entre las mujeres posmenopáu-
sicas, dadas sus características con respecto a la involución 
de la zona de transformación. De este modo, en nuestro 
trabajo encontramos que las mujeres de más de 50 años 
presentan hasta un 30% de colposcopias no satisfactorias y, 
derivado de esto, una asociación del 40% con la presencia de 
márgenes endocervicales positivos en la CAD.
Es reconocido que el margen endocervical positivo es un 
fuerte indicador de enfermedad residual, puest oque su pre-
sencia se asocia hasta en un 50%10 a la existencia de lesiones 
en el cono central, así como a repercusiones en la recurren-
cia posterior a la CAD20. Esto se evidenció en el estudio de 
Suprasert P et al.21. en el cual, en aquellas pacientes con 
márgenes negativos tras la CAD, la recurrencia calculada 
fue de tan solo el 1.1% en una media de 12 años.
Chen et al., en una revisión de cerca de 1,113 mujeres, 
mencionan como factores de riesgo de márgenes positivos 
en la CAD al Ca in situ, el estado menopáusico y las lesiones 
extensas22, tal y como lo demuestra nuestro estudio, con 
una asociación de hasta un 50% entre los factores pronósti-
cos y la presencia de márgenes endocervicales positivos.
Otra de las prácticas ya en desuso es la realización del 
/(&HQHOPRPHQWRGHOFRQRFRQODÀQDOLGDGGHREWHQHUXQD
muestra de mejor calidad o complementar el tratamiento. 
Como reportó Sadaf Ghaem-Maghami en su metanálisis, esta 
técnica, lejos de optimizar el tratamiento, produce mues-
WUDVLQVXÀFLHQWHV\HODQiOLVLVKLVWROyJLFRGHO/(&QRVHFR-
UUHODFLRQDFRQHOUHSRUWHSDWROyJLFRÀQDOGHOFRQR23.
En la literatura se muestran indicaciones para la realiza-
ción de un cono central complementario en el momento de 
la conización convencional, como lo propusieron Tillmanns 
et al., quienes encontraron una asociación del 21.5%entre 
un LEC positivo y enfermedad residual, y de un 20% en el 
caso de una colposcopia no satisfactoria. Entre sus conclu-
siones propusieron: LEC positivo o colposcopia no satisfacto-
ria, discordancia de 2º con respecto a la citología y la 
biopsia previa al cono16. En nuestro estudio, la asociación se 
incrementó a un 30% en el caso del LEC positivo y a un 33% 
en el de la colposcopia no satisfactoria (lesión que se intro-
duce en el canal y/o zona de transformación 3).
En consecuencia, Tillmanns et al. proponen un algoritmo 
donde a aquellas mujeres menores de 21 años, indepen-
dientemente de otros factores, solo se les practique la 
CAD, a diferencia de aquellas ubicadas dentro del rango de 
22 a 34 años, en quienes entran en juego otros factores 
como un LEC positivo y una colposcopia no satisfactoria 
para realizar un cono central complementario, y estable-
cen como valor de corte la edad de 35 años para generali-
Tabla 4 Analisis multivariado
Sig. OR
IC 95%
Inferior Superior
Edad .000 1.054 1.031 1.079
Bx. precono .017 1.481 1.072 2.045
Factores 
pronósticos
.054 1.144 .998 1.312
26 J.M. Carvajal Pliego et al
zar este último tratamiento. Esto se fundamentó en el 
hecho de que solo en un 8.5% de las mujeres menores de 
21 años se encontró enfermedad residual en el cono central 
y que en el grupo de mujeres en el rango de edad de 22 a 
34 años, la proporción se modificó hasta un 18% cuando 
hubo presencia de factores de riesgo. Cabe destacar que en 
su estudio con respecto a las mujeres mayores de 35 años, 
la asociación con lesión residual no fue estadísticamente 
VLJQLÀFDWLYDp = 0.154). En su estudio recomiendan el 
uso de CAD + cono central complementario en las mujeres 
mayores de 35 años16. En contraste, en nuestro estudio, 
donde sí evidenciamos la edad como variable predictiva de 
lesión residual, la asociación en las mujeres menores 
de 30 años fue del 10%, en las mayores de 30 años del 11%, 
en las mayores de 40 años del 14% y en aquellas por encima 
de los 50 años, de un 38%.
(QFRQFOXVLyQHQQXHVWURHVWXGLRGHÀQLPRVTXHLQGHSHQ-
dientemente de la edad, tanto el reporte histopatológico de 
la biopsia previa al cono como los factores pronósticos (LEC 
positivo, lesión que se introduce en el canal, ZT tipo 3) se 
asocian en un 30-40% (p < 0.001) a la presencia de lesión en 
el cono central.
Con base en el aumento de riesgo, proponemos el siguien-
WHDOJRULWPRGHPDQHMRÀJ
La recurrencia observada en nuestra serie fue de un 3%, 
cifra que concuerda con el promedio consignado en la lite-
ratura, el cual oscila entre el 2 y el 12% en un intervalo de 
10 a 20 meses, o como reportan Murta et al., quienes con-
cluyeron que en aquellas pacientes con márgenes negativos 
después del tratamiento la recurrencia estimada es de un 
7% en una media de 20 meses24.
Conclusiones
Encontramos asociaciones que varían de un 30 a un 50% en-
tre los factores pronósticos (LEC positivo, lesión que se in-
troduce en el canal y zona de transformación tipo 3) y el 
hallazgo de lesiones en el cono central complementario a la 
CAD. Asimismo, identificamos la edad como un factor de 
riesgo independiente de lesiones en el cono central y que 
dicho riesgo es más elevado en mujeres mayores de 50 años. 
Proponemos un algoritmo de manejo conforme a la indivi-
dualización de los factores de riesgo de cada paciente.
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